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Although lesioning of the thalamus has been chosen for the treatment of severe dystonia in the past, bilateral deep brain stimula-
tion (DBS) of globus pallidus interna (GPi) is now well accepted treatment option for severe dystonia. There are many reports about 
outcomes after DBS, but the results were not equal. In this review, we describe surgical procedure of DBS on GPi including imaging, 
planning, microelectrode recording, stimulation, programming and its outcome with our experiences and references. 
 




근긴장이상증(dystonia)은 지속적인 근육의 수축으로 몸
이 꼬이는 움직임이나 비정상적인 자세를 유발하는 증후군
이다. 진단은 원인에 따라, 외형적으로 보이는 형태에 따라, 
유전적인 요소에 따라 명칭이 달라질 수 있다. 어떠한 원인
이든 약물치료나 척수강내 약물치료를 원칙으로 치료를 시
행하지만 그 효과가 제한적이고 만족스럽지 않다.15)47)48) 국
소적인 근긴장이상증의 경우 보튤리눔 독소를 이용한 치료
에 효과를 보인다는 보고가 있으나, 전신적 형태의 근긴장
이상증에는 비효과적이고, 독소에 의한 치료효과가 영구적
이지는 않다. 따라서 대안으로 말초 탈신경(peripheral de-
nervation)방법과 기능적 정위수술방법들이 대두되었다. 
전통적으로 이러한 근긴장이상증에 대하여 시상핵 파괴술
(thalamotomy)이 선택되었으나,10)17) 파킨슨 질환 환자들에
게서 보이는 근긴장이상의 형태에 담창구 파괴술(pallidotomy)
이나 담창구 자극술(pallidal stimulation)이 효과적이라는 
보고가 있은 이후,21)22)35) 이러한 소견으로 모든 형태의 근
긴장이상증의 환자에게는 내측 담창구(Globus Pallidus in-
terna；GPi)가 목표가 되었으며, 파괴술의 단점인 지속효과
의 제한과 양측성 치료 시 많은 합병증의 발생 가능성으로 
인해 최근에는 파괴술보다는 자극술의 방법이 선택되고 있는 
실정이다. 
저자는 근긴장이상증 환자에 시행하는 심부뇌자극술(Deep 
Brain Stimulation；DBS)에 대한 수술적 방법, 결과에 대




근긴장이상증은 불수의적 운동장애로 반복적이고 패턴화
된, 지속적인 근육의 수축으로 꼬이는 증상이나 비정상적인 
자세를 취하게 되는 장애이다. 원발성 근긴장이상증은 영상
검사, 뇌척수액검사, 혈액검사 등 다른 원인이 없는 경우이고, 
이차성 근긴장이상증은 출생 전후의 질식, 뇌경색, 외상, 독
소에 노출, 또는 감염성 질환의 결과로 나타나는 증상일 경
우를 가리킨다. 또한 원발성은 유전적인 요소에 따라 나누
기도 한다. 
외형적인, 형태학적인 분류로는 해부학적 분포에 따라 나뉘
어지는데, 국소 근긴장이상증(focal dystonia)은 몸의 한 부
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위만 침범한 경우, 예를 들어 서경-손가락의 경련(writer’s 
cramp), 안검경련(blepharospasm), 경추 사경(cervical tor-
ticollis), 경련성 구음장애(spasmodic dysphonia)등이 있
다. 부분 근긴장이상증(segmental dystonia)은 연속된 두 군 
데 부위이상의 침범이 있는 경우를 가리키며 두경부 근긴장
이상증(cranio-cervical dystonia), 뇌각조 근긴장이상증(cru-
ral dystonia), 상완 근긴장이상증(brachial dystonia)등이 
있다. 전신적 근긴장이상증(generalized dystonia)은 대부
분의 몸이 침범된 형태를 가리킨다.  
연령에 따라서 분류하기도 하는데 일반적으로 26세 이전
과 이후로 나누어 초기 발병, 후기 발병으로 나눈다. 또한 증
상에 따른 분류는 다음의 표와 같다(Table 1). 
SURGICAL PROCEDURES OF DEEP 
BRAIN STIMULATION FOR DYSTONIA 
 
Imaging and targeting 
이전에는 근긴장이상증을 치료하기 위해 시상(Voa, VL)
이나 시상하 부위(subthalamic nucleus, Forel’s fields, zona 
inserta)에 대한 심부뇌자극술을 시도하기도 하였으나, 현재
에는 양측성 내측 담창구 심부뇌자극술(bilateral pallidal DBS)
이 가장 많이 선택되고 있다.8)16)27)34)43) 목표인 내측 담창
구를 찾기 위해서는 MRI-compatible frame을 가능한 한 
전후 교련을 연결하는 가상선(intercommissural line；IC 
line)에 평행하게 환자에 고정하고 1.5T MRI를 시행하게 된
다. MRI는 전체 두부를 포함하는 T1W 3D axial(SL：1mm, 
TR：25.0ms, TE：4.6ms, ST：2.0mm, matrix 256×256)
과 담창구를 중심으로 하는 T2W axial(SL：1mm, TR：
4012.7mm, TE：100.0ms, ST：2.0mm, matrix 512×
512)영상을 촬영한다. 여기서 얻은 영상을 Surgiplan Sys-
tem®이나 Gammaplan®, Framelink® 등의 프로그램을 이용
하여 목표로 하는 내측 담창구의 좌표를 얻게 된다(Fig. 1). 
간접적인 좌표(indirect coordinates)는 전후 교련을 연결하
는 선상(IC line)에서 측면으로 18~22mm, 하방 3~6mm, 
중간교련(midcommissural line)에서 전방으로 1~3mm가 
된다. 만성 자극을 주었을 때 치료효과를 극대화하고 부작용
을 줄이기 위해서는 전극과 몇 가지 해부학적 구조물들과의 
위치 관계가 중요하다 할 수 있다. 내측 담창구의 감각운동
영역(sensorimotor territory)에 전극이 위치할 수 있게 해
야 하며, 내측 담창구 아래에는 시각로(optic tract)가, 후내
측에는 내포(internal capsule)가 위치하도록 하여야 한다. 
MR 영상에서 직접 좌표를 얻기 위해서는 중간교련에서 전방
으로 약 2mm인 지점에서 시각로의 배외측(dorsolateral)의 
경계를 선택하면 임시 초기 좌표가 된다. 전후 교련의 선상
에서 시상(sagittal)면에 약 60°, 관상(coronal)면에 0°로 
궤도를 정하고 소프트웨어 프로그램에서 제공하는 항법영상
(navigation view)을 보면서 고랑(sulci)이나 피질 혈관들
을 피하는 경로로 약간의 보정을 시행한다. 마지막으로 축면
(axial)영상을 통해 내측 담창구의 후복측(posteroventral)
이 목표로 되어있는지, 내측 담창구와 외측 담창구의 경계
인 internal medullary lamina로부터 약 1mm 내측으로 잘 
위치되었는지 확인한다. 약간의 보정된 이 좌표는 대개 담
창구-내포의 경계(pallidocapsular border)로부터 전외측
Table 1. Classification of dystonia 
1. Age at onset 
A. Infantile (<2yr) 
B. Early, or childhood (2-26yr) 
C. Late, or adult (>26yr) 
2. Etiology 
A. Primary 
i. With hereditary pattern 
1) Autosomal dominant 
A. Classic types 
i. Childhood-onset dystonia 
ii. Focal dystonia 
B. Variant types 
i. Dopa-responsive dystonia 
ii. Myoclonic dystonia 
ii. Sporadic (without a documented hereditary pattern) 
1) Classic types 
2) Variant types 
B. Symptomatic 
i. Associated with hereditary neurologic syndromes and 
with known enzyme defect 
ii. Associated with probable hereditary neurologic 
syndromes, without known enzyme defect, but with a 
chemical marker 
iii. Associated with hereditary neurologic syndromes,  
without known enzyme defect or chemical marker 
iv. Due to known environmental cause 
C. Distribution 
i. Focal 
1) Blepharospasm (forced, involuntary eye-closure) 
2) Oromandibular dystonia (face, jaw, or tongue) 
3) Torticollis (neck) 
4) Writer’s cramp (action-induced dystonic contraction 
of hand muscles) 
5) Spasmodic dysphonia (vocal cords) 
ii. Segmental (cranial/axial/crural) 
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(anterolateral) 3~4mm의 간격을 갖게 된다. 
 
Intraoperative microelectrode recording(MER) 
영상의 발달과 수술 중 심부뇌자극술용 전극을 이용한 자
극이 가능하다는 점에서 MER이 심부뇌자극술 시술에 있어 
필수적인가에 대한 논쟁은 있으나, 전극의 해부학적 위치를 
좀더 정확히 하고 확인하기 위해서 또는 연구의 목적으로 많
은 기관에서 사용하고 있으며 저자들의 기관에서도 항상 이
용하고 있다(Fig. 2). 
일반적으로 목표좌표로부터 약 20mm전에서부터 MER을 
시작하게 되는데, 이 경로로 지나가는 구조물로는 선조체(stria-
tum), 외측 담창구, 내측 담창구, 그리고 시각로를 만나게 
된다. 가장 먼저 만나게 되는 선조체는 상대적으로 조용하고 
아주 드문 neuronal activity를 나타나게 된다. 외측 담창구
는 firing rate이 약 40~60Hz정도의 slow frequency dis-
charges with pauses(SFD-P)와 20Hz미만의 firing rate
을 갖는 low-frequency discharges with bursts(LFD-B)
를 나타내는 두 가지 형태의 신경들이 기록된다. 내측 담창
구는 70~120Hz의 discharge rate을 보여주는 high-fre-
quency discharge(HFD) 신경들이 기록된다. 그러나 실제
로 이러한 빈도(frequency)는 파킨슨병 환자의 담창구에서
만큼 근긴장이상증 환자에게서 나타나는 것이 아니라 오히려 
내측 담창구도 30~60Hz정도의 비슷한 firing rate을 보인
다.47) 따라서 외측 담창구와 내측 담창구의 경계가 수술 중
에 상당히 모호할 수 있다. 이 경계에는 비교적 firing rate이 
작은“border cell”이 있으므로 이 경계를 기준으로 내측 담
창구를 찾는 것이 한 가지 방법이며, Vitek, Lenz 등에 의
하면 비록 체성감각 지도(somatosensory map)가 이러한 
근긴장이상증 환자에게는 비정형적이지만 사용할 수 있는 또 
하나의 방법이기도 하다.32)47) 이러한 high frequency firing 
rate이 사라진 이후에는 가장 복측에 위치하는 시각로 시각 
유발 전위(visual evoked potentials)검사나 미세자극(micro-
stimulation)으로 유발되는 빛의 섬광현상으로 관찰하면 된
다. 담창구기저부위에서 약 2mm 이상의 관찰은 맥락막열 부
근의 혈관손상의 위험성이 있어 주의해야 한다.5) 
일반적으로 심부뇌자극술은 국소마취 하에 깨어있는 상태
에서 시행하게 되는데, 환자의 나이가 어려서 수술 과정에 
대하여 공포를 갖게 되는 경우나, 목, 체간 그리고 어깨부위
의 무도병적 근긴장이상의 연축(ballistic dystonic spasm)
이 심한 근긴장이상증 환자의 경우 기도삽관하여 혹은 삽관 
Fig. 1. Several images of stereotactic targeting of the GPi. Getting indirect coordinates by using navigation system (A), Gammaplan® (B).
and direct coordinates by using Surgiplan system® (C). 
A B C
Fig. 2. An example of our data of MER during GPi recording. Neu-
ronal activity rates from GPe and GPi are so similar, so identifying
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없이 정맥주사제를 이용한 전신마취를 불가피하게 사용할 수
가 있다. 전신마취 약제가 pallidal firing rate에 영향을 미
칠 수 있다는 논란은 있으며,13)36)46) propofol은 MER을 시
행하는데 있어 pallidal discharge를 억제하므로 기록(recor-
ding)하기 약 30분전부터는 끊어야 한다.37)38) 그 외의 다른 
방법으로는 약한 진정 효과와 더불어 neuronal discharge
에 영향이 좀 적다고 알려진 ketamine과 remifentanyl을 섞
어서 사용하거나 dexmedetomidine을 사용하기도 한다.3)24) 
전신마취 하에서도 시각 유발 전위검사는 가능하다고 알려
져 있다.19)26)40) 또한 내포자극에 의한 합병증 평가가 가능
하다고는 하나 빛의 번쩍거림과 같은 주관적인 증상은 평가
하기가 어려운 단점이 있다. 
 
Electrode location and stimulation 
자극을 줌으로써 생기는 주변조직의 파급효과를 줄이기 위
해 전극과 내측 담창구 아래에 위치하는 시각로는 약 2mm
이상의 거리를, 외측의 외측 담창구에서는 2mm이상, 내측
의 내포는 약 4~5mm의 간격이 있어야 한다.39) 이러한 이
상적인 목표에 위치하게 되면 macrostimulation을 시행하여 
임상적으로 유용한 역치내의 전압까지 자극을 주면서 피질척
수로(corticospinal tract)와 피질연수로(corticobulbar tract)
의 자극에 의한 합병증이 발생하는지 관찰해야 하며, 전극의 
가장 아래 접촉(contact 0)을 자극을 주면서 섬광이 나타
나는지를 살펴 보아야 한다(Fig. 3). 
 
Stimulation programming 
기관에 따라 다르지만 대개 프로그래밍은 한 달 이내에 시
작한다. 일반적으로 단극(unipolar)으로 자극을 시작하며 fre-
quency는 60~185Hz, pulse width는 210μsec, voltage
는 점차적으로 올려 3.5v 전후까지 올리게 된다. Pulse width
와 voltage는 파킨슨병에서의 목표가 되는 시상하핵과는 달
리 내측 담창구는 크기가 커 자극의 범위가 커야 하므로 다
른 합병증이 없다면 비교적 큰 수치를 이용한다. 다른 파킨
슨병이나 진전과는 달리 자극에 따라 근긴장이상증의 호전
은 바로 효과가 나타나는 것이 아니라 수개월까지도 기다려
야 하는 경우가 종종 있다. 통증과 mobile, phasic 증상은 
일찍 반응을 보이나 고정된 자세(fixed posture)는 수개월




근긴장이상증에 대한 내측 담창구 DBS는 약 150례 이상이 
문헌상 보고되고 있고,1)2)4)6)7)9)11)14)20)23)25)26)28)29)33)41)43-45)49) 
원발성이 DYT1 돌연변이 유무와 관계없이 이차성보다는 좋
은 결과를 보였으며, 또한 DYT1 돌연변이 양성인 환자에게
서 좀더 좋은 결과를 보인다고 알려져 있지만, 임상적인 결
과들은 다양하게 보고되고 있다. 그러한 이유로는 근긴장이
상증 환자가 드물고 여러 인자가 이질성이어서 비슷한 정
도의 호전이 보고되고 있지 않은 듯 하다. 이러한 이질성에
는 증상의 발현기간, 근긴장이상증의 종류, 정형외과와 관련된 
이환율, 전극의 내측 담창구내 위치 등 여러 인자가 관여하기 
때문으로 생각된다. 그럼에도 불구하고 보고되고 있는 여러 문
헌에 의하면 DYT1 양성 근긴장이상증 환자의 BFMDRS 
(Burke-Fahn-Marsden Dystonia Rating Scale)은 약 
48%에서 90% 이상의 증상의 호전이 보고되고 있으며, 이
차성 근긴장이상증은 평균 약 29%의 호전이, 구조적인 이
상이 있는 근긴장이상증은 별로 좋지 않은 결과가 보고되고 
있으나, 약물치료에 반응이 없고 심한 근긴장이상증 환자들
에게는 심부뇌자극술이 어느 정도 도움이 될 것으로 판단
된다.9)12)18)30)31)49)50) 
내측 담창구 심부뇌자극술과 관련된 합병증으로는 다음과 
같다. 전기자극에 의한 일시적인 부작용으로는 감각이상증
(paresthesia), 이상 근육의 강직성 수축(tonic contraction), 
구음장애(dysarthria) 등이 흔히 발생하며, 이외에도 광시증
(photopsia), 구토 등이 나타날 수 있다. 이러한 부작용은 전
Fig. 3. Postoperative CT-MR fusion image shows DBS electrode in
posteroventral aspect of GPi. DBS electrode tips (arrow) are well
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기자극의 중단으로 즉시 사라지게 할 수 있다. 이러한 부작
용은 내포와, 시각로의 자극으로 생기는 것으로, 감각이상증, 
이상 근육의 강직성 수축, 구음장애 등은 내포의 각 부위의 
자극에 의하여 발생하며, 광시증, 구토 등은 시각로의 자극으
로 인하여 발생한다. 또한 드물지만 안검운동불능증(apraxia 
of eyelid opening)이 발생할 수 있다. 이외에 심부뇌자극
술 기계장치에 의한 부작용으로 감염과 기계 파손 등의 다
양한 합병증과 출혈 등이 나타날 수 있는데, 다른 진전이나 





내측 담창구에 대한 심부뇌자극술은 근긴장이상증 환자의 
증상 호전에 효과적이며 안전한 치료방법이나 근긴장이상증
의 종류에 따라 다양한 결과를 보일 수 있으므로 환자의 선
택과 함께 정확한 후복외측(postero-ventro-lateral)에 전
극을 위치하도록 노력해야 할 것이다. 
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